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NOMINA DE SOCIOS O ACCIONISTAS DE UNA COMPANIA EXTRANJERA QUE A SU
VEZ ES SOCIA O ACCIONISTA DE COMPANIA ECUATORIANA
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NOTA 1.- A este formulario s¢ debe acompaiiar una certificactdn extendida por la awtoridad competeite del pats de origen o Consul get
Ecuador en la que se acredite que fa sociedad en cuestion se encuentra legalmente existente en dicho pais.

3. APODERADO LOCAL PE LA COMPANIA EXTRANJERA SOCIA O ACCIONISTA DE LA COMPARIA
ECUATORIANA
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4. DATOS DE LOS SOCIOS O ACCIONISTAS DE LA COMPARIA EXTRANJERA

No. Nombres y Apellidos completos Estada Civil Hacionalidad Domicilio
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- FTRMA DFI, REPRESENTANTE LEGAL, SECRETARIO
ADMINISTRADOR O FUNCIONARIO DE LA SOCIEDAD
EXTIRANIERA O APODERADU LOCAL

Nota 2.- 8i este formulario hubiere sido otorgade en ¢l exterior. deberd estar autenticado por Cdnsul ecuatoriano o apestitfado
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